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Resumen.—Revisamos 25 prótesis totales de rodilla semiconstreñidas tipo Endo-Model Walde-
mar-Link implantadas en 23 pacientes con una edad media de 69,5 años y un seguimiento medio 
de 32 meses. Para la evaluación de los resultados clínicos hemos utilizado el protocolo de la Aca-
demia Americana en el que se incluyen los parámetros de: dolor, capacidad para la marcha, faci-
lidad para subir y bajar escaleras, necesidad o no de bastones y flexoextensión de la articulación, 
tanto antes como después de la intervención. Asimismo hemos realizado un estudio radiológico de 
las prótesis en el que se ha valorado el centraje de los componentes protésicos en dos planos AP y 
L y las imágenes líticas periprotésicas. Los resultados obtenidos han sido satisfactorios observando 
en la totalidad de los pacientes una disminución del dolor y un aumento de su capacidad funcio-
nal. En ningún caso se han observado infecciones profundas de la prótesis. Se ha comprobado un 
aumento en el arco de flexión en las prótesis en que la punta del vástago femoral estaba desviada 
hacia la cortical anterior, sin que esto se acompañase de un déficit en la extensión. 
MEDIUM TERM EXPERIENCE USING SEMICONSTRAINED TOTAL KNEE PROSTHESIS 
Summary.—We have reviewed 25 total knee prosthesis (Endo-Model type, Waldemar-Link) per-
formed in 23 patients with an age average of 69,5 years-old and a average follow-up of 32 months. 
The clinical assessment applied was the AAOS protocol including the parameters of: pain, ability to go 
up and down the stairs, to need of sticks, flexion and extension of the joint, before and after the ope-
ration. In the radiological study we have evaluated the correct alignment of the components in two 
planes A-P and L, and the periprosthetic lucencies. The results obtained have been satisfying in all the 
patients with a diminution of the pain and better function of the joint. No deep infection was observed 
and the flexion was better in prosthesis with anterior deviation of the femoral rod in the lateral plane. 
INTRODUCCIÓN 
La sustitución articular de la rodilla, para solu-
cionar la patología degenerativa, ha sido, y es, una 
preocupación constante en la Cirugía Ortopédica. 
Ya en el siglo pasado se concibieron los primeros 
intentos con artroplastias biológicas (1-4). Progre-
sivamente, se fueron aprovechando los avances ob-
tenidos en las prótesis de cadera, para mejorar los 
diseños de las de rodilla. En la década de los 50, 
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diseñaron las prótesis constreñidas (en charnela). 
Pronto se apreció la inadecuación del rozamiento 
metal-metal y la pérdida de la movilidad fisiológi-
ca, por lo que en los años 60 se introdujeron los con-
ceptos de Charnley (fricción metalpolietileno) (2, 
4-6). 
Gunston, en 1968, aporta las artroplastias no-
constreñidas; pero éstas carecían de la estabilidad 
necesaria en determinadas condiciones. El compro-
miso estabilidad vs movilidad llevó a la creación de 
las prótesis semiconstreñidas por autores como 
Freeman y Swanson (4, 5, 7). Desde entonces, 
múltiples son los diseños y los materiales emplea-
dos en este tipo de artroplastias. 
También se ha discutido mucho sobre las indi-
caciones para realizar la sustitución articular por 
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una prótesis semiconstreñida (1-3, 8-13). En nues-
tro servicio, utilizamos este tipo de artroplastias co-
mo prótesis primarias en pacientes con rodillas 
degenerativas, mayores de 65 años, salvo casos ex-
cepcionales, en cuya exploración nos encontramos 
con un varo > 20°, un valgo > 15°, o un flexo irre-
ductible > 35°. Asimismo, las indicamos cuando las 
estructuras ligamentosas no confieren estabilidad 
suficiente para soportar una artroplastia modular y 
cuando existe una pérdida ósea superior a 15 mm. 
(Fig. 1) en alguna de los platillos tibiales (tabla I). 
También la utilizamos como prótesis de rescate para 
prótesis modulares. 
MATERIAL Y MÉTODO 
Hemos revisado 25 P.T.R. semiconstreñidas del tipo 
Endo-Model Waldemar-Link, colocadas en 23 pacientes, 
Figura 1. Fotografía preoperatoria con una gran destrucción 
del platillo tibial interno. 
Tabla I: Indicaciones de las PTR semiconstreñidas. 
EDAD > 65 años 
VARO > 20° 
VALGO > 15° 
FLEXO IRREDUCTIBLE > 35° 
INESTABILIDAD LIGAMENTOSA 
PERDIDA OSEA > 15 mm. 
siguiendo las indicaciones anteriormente descritas, colo-
cadas entre Mayo de 1990 y Diciembre de 1992. 
La etiología más frecuente fue la osteoartrosis, con 
un 84%, (21 casos); en otro paciente se trataba de una 
A. R.; y en otra ocasión encontramos una artropatía pso-
riásica, que requirió una artroplastia bilateral y el otro 
caso corresponde a un recambio protésico de una PTR 
modular. 
El seguimiento medio ha sido de 32 meses (r=16-44). 
La edad media se situó en 69,5 años (r=61-83), 
siendo 15 pacientes del sexo femenino (r=61-80) y 10 
masculinos (r=65-83). 
Hemos empleado siempre la misma técnica quirúrgica: 
Anestesia raquídea; decúbito supino en mesa de qui-
rófano, ayudándonos de un soporte metálico para mante-
ner la flexión de la rodilla; isquemia preventiva en raíz 
de la extremidad, sin expresión previa al hinchado del 
manguito de presión; incisión cutánea paramedial inter-
na; disección de fascia cruris; abordaje retrovasto interno 
para la artrotomía, respetando el tendón rotuliano; sino-
vectomía amplia; incorporación de los componentes pre-
via osteotomía, siendo cementados ambos componentes: 
sutura en tres planos dejando dos drenajes (articular y 
subcutáneo) con aspiración por vacío; piel con grapas y 
colocación de un vendaje compresivo algodonado antes 
de bajar la presión del manguito neumático. 
En el postoperatorio inmediato, los pacientes perma-
necían en reposo en cama durante 48 horas hasta la de-
saparición del dolor provocado por la intervención sobre 
las partes blandas. A partir de las 24 horas comenzaban 
con ejercicios isométricos de cuádríceps y a las 48 horas 
con ejercicios pasivos y activos (fisioterapia más Kinetec) 
guiados por nuestros colaboradores del Servicio de Reha-
bilitación. 
En tres pacientes (12%), fue necesario el recambio 
polelar debido a condritis rotulianas grados III o IV. 
Durante el seguimiento de estos pacientes, hemos 
analizado la situación clínica, el estudio radiográfico 
(proyecciones AP y lateral) y las complicaciones que 
aparecieron tras la cirugía. 
Para la evaluación clínica hemos utilizado protocolo 
de la Academia Americana en el que se incluyen los si-
guientes parámetros, tanto antes como después de la sus-
titución articular: dolor, capacidad para la marcha y 
para subir o bajar escaleras, la necesidad o no de la ayu-
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da de bastones, y la flexo-extensión articular. A esto se 
añadía la valoración subjetiva del paciente (tabla II). 
Se estudió radiológicamente el centraje de los com-
ponentes, tanto en AP como en lateral, y las imágenes 
periprotésicas (tabla III). 
Por último, se valoraron las complicaciones del pos-
toperatorio inmediato y tardío (tabla IV). 
RESULTADOS 
Epidemiológicos 
En nuestras casuísticas hemos podido apreciar 
la predominancia de las mujeres (15 casos) sobre 
los varones (10 casos), siendo frecuente encontrar 
una actividad física importante en la anamnesis de 
las pacientes femeninas. 
La edad media de ambos sexos fue similar: 
69,5 años en mujeres y 70 años en los hombres. 
No encontramos diferencias con respecto a la 
frecuencia de un lado u otro, siendo 14 del lado iz-
quierdo y 11 del lado derecho. 
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Clínicos 
El dolor pasó de ser incapacitante en el preope-
ratorio de todos los pacientes, a un valor medio de 
3 (discreto), tanto en la revisión a los 6 meses co-
mo a los 2 años de la intervención. Esto se corres-
ponde con una capacidad funcional adecuada, 
permitiendo la marcha continuada durante más de 
10 minutos, con ayuda de un bastón ocasionalmente, y 
siendo capaces de subir y bajar escaleras de esca-
lón en escalón como valores promedio. El arco me-
dio de flexo-extensión pasó de 10°-60° a 0°->100°. 
Un resultado de muy satisfactorio o mejorado 
puede apreciarse en la valoración subjetiva de los 
pacientes revisados, tras la cirugía. 
Radiológicos 
Hemos estudiado el centraje de los componen-
tes femoral y tibial en el plano AP y L, siguiendo la 
fórmula que aparece en la figura 2, encontrando 
que en el plano AP el centraje de ambos compo-
nentes es correcto. Por contra en el plano lateral el 
componente tibial se encontraba sistemáticamente 
centrado, mientras que el componente femoral 
mostraba una desviación de la punta del vástago 
hacia la cortical diafisaria anterior con una media 
de 7o (Fig. 3). 
En los 3 casos en que se recambió rótula se ob-
servó una desviación lateral de la misma en el pla-
no AP con una media de 5o. 
En cuanto a las imágenes periprotésicas, sólo han 
aparecido alrededor del componente tibial, observán-
dose osteolisis menores de 1 mm. en 15 ocasiones, y 
una osteolisis mayor de 1 mm. en los platillos tibiales 
de una prótesis. En estos casos no se observaron re-
sultados más pobres de dolor y movilidad. 
No hemos encontrado reaciones periósticas ni 
imágenes de esclerosis en ningún paciente. 
Complicaciones 
Existieron 6 casos de seroma y un caso de in-
fección superficial de la herida quirúrgica que se 
correspondían en un 85% con hematomas subcutá-
neos en la región más distal de la incisión. Todas 
evolucionaron satisfactoriamente con el tratamien-
to antibiótico prescrito excepto la infección que re-
quirió de un sistema de lavado durante 15 días. No 
apareció ningún caso de infección profunda. 
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Figura 3. Desviación anterior de la punta del vástago femoral, 
correspondiéndose con una colocación posterior del cuerpo de 
la prótesis. 
Hemos realizado en tres ocasiones falsas vías 
(dos femorales y una tibial), no conllevando com-
plicaciones en la evolución clínica. 
La ruptura del tendón rotuliano se diagnosticó 
en una ocasión, coincidiendo con el período de Re-
habilitación funcional. Este caso correspondía a la 
paciente en la que se colocó la prótesis semicons-
treñida como recambio de una PTR modular y 
evolucionó con un importante déficit de flexión 
(arco articular medio de 5°-45°) tras la reinserción 
y fijación con grapas óseas. 
En 4 casos apareció dolor a nivel de la articula-
ción femoro-patelar en todos ellos se utilizó el dise-
ño sin sustitución rotuliana. 
Otras complicaciones observadas fueron: una 
trombosis venosa profunda, que cedió con terapia 
anticoagulante; una ruptura de material (oliva ti-
bial) (Fig. 4); una luxación femoro-tibial (Fig. 5), 
en la que fue necesario el recambio por una próte-
sis con sistema de antiluxación del mismo tipo; y 
dos casos de subluxación femoro-patelar, siendo 
uno de ellos intervenido para el recentraje rotulia-
no. 
Desanclaje aséptico, como entidad clínico-ra-
diológica no se apreció en ninguna artroplastia. 
DISCUSIÓN 
Los casos en que utilizamos este tipo de próte-
sis, corresponden a rodillas muy deterioradas, con 
grandes desaxaciones e importante pérdida de 
stock óseo o en casos de recambio de prótesis mo-
dulares. Teniendo todo esto en cuenta los resulta-
dos clínicos obtenidos han sido satisfactorios, tanto 
objetivamente como en la valoración por los pro-
pios pacientes, que han notado en su totalidad una 
Figura 4. Rotura de la oliva tibial. 
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Figura 5. Luxación femoro-tibial de la prótesis. 
disminución del dolor y un aumento en su capacidad 
funcional. 
En relación a las complicaciones que nos han 
surgido en la colocación de las prótesis, aunque nu-
merosas creemos que han sido de poca trascenden-
cia final, hemos notado una notable disminución a 
medida que hemos ido adquiriendo experiencia en 
la realización de la técnica. 
Los arcos medios de flexión (0-100°) que he-
mos observado en este estudio tras la colocación de 
una prótesis semiconstreñida son superponibles a 
los resultados obtenidos en otras series de la biblio-
grafía consultada (8, 14, 15). 
Estudiando más detenidamente nuestra serie, 
se ha puesto de manifiesto un mayor arco de fle-
xión (0-105°) en las artroplastias en las que el 
componente femoral se colocó con desviación ante-
rior con respecto al eje del fémur respecto a los 
componentes centrados (0-95°). Estas diferencias 
han resultado estadísticamente significativas, con 
una p<0,05. Los casos en que la punta del vástago 
femoral estaba desviado hacia la cortical anterior 
femoral coincidían con un punto de entrada poste-
rior en la medular femoral, lo que hacia que el 
cuerpo de la prótesis estuviera colocado posterior. 
Este hecho, más acentuado cuando se utilizaron 
componentes de menor tamaño, produce dos situa-
ciones biomecánicas; la anteriorización del fémur 
con respecto a la tibia y el acúmulo de fuerzas de 
estrés periprotésicas en los últimos grados de ex-
tensión de la rodilla, sin que hayamos podido cons-
tatar consecuencias en esta revisión. 
Clásicamente se han considerado a las imáge-
nes líticas periprotésicas como un signo de afloja-
miento aséptico. Nosotros hemos encontrado, en 
nuestra serie, 15 casos (60%) de imágenes líticas 
periprotésicas inferiores a 1 m m . , que no se han 
traducido en una peor evolución clínica. Coincidi-
mos en este hecho con Escalas (16), que refiere 
que las lisis inferiores a 2mm. no son representati-
vas de aflojamiento del implante. 
Las complicaciones precoces obtenidas en nues-
tra serie, alcanzan un 44%, cifra superior a las ob-
tenidas por otros autores (15, 17). Entre estas 
complicaciones destacan los hematomas subcutá-
neos (7 casos que representan un 28%) que se co-
rresponden en un 85% con infección superficial o 
serrana de la herida quirúrgica. Este hecho cree-
mos que está motivado por la vía de abordaje utili-
zada por nosotros, ya que realizamos un amplio 
despegamiento del vasto medial y una desperiosti-
zación de la inserción distal del tendón rotuliano, 
lugar en el que se han producido la totalidad de los 
hematomas. En los últimos 5 casos, no constatados 
en esta serie debido a su escaso seguimiento, no he-
mos observado complicaciones como el hematoma 
en la parte distal de la herida y siguiente infección 
superficial tan frecuente en nuestros primeros ca-
sos. Creemos que esto está motivado por una ma-
yor experiencia en la realización de la técnica y por 
la menor desperiostización de la parte distal de la 
inserción rotuliana que llevamos a cabo en la ac-
tualidad. 
Debemos reseñar que todas las infecciones se 
han solucionado con tratamiento antibiótico (sólo 
en un caso se precisó de la colocación de un sistema 
de lavado-drenaje) y que en ningún caso la infec-
ción ha afectado a planos profundos o articulares. 
La no existencia de infecciones profundas, apre-
ciada en nuestra casuística, difiere de la incidencia 
de otras series (15, 17, 18), que, como afirma Por-
VOLUMEN 29; N.º 171 MAYO-JUNIO, 1994 
M. SANCHEZ GIMENO Y COLS.—EXPERIENCIA A MEDIO PLAZO CON PTR SEMICONSTREÑIDA 147 
tabella (19), se encuentran por término medio entre 
un 1,1% y un 12,5% de las intervenciones de PTR 
según los autores, aunque hay que tener en cuenta 
que la nuestra es una casuística corta. 
La evolución ante el recambio patelar en las 
PTR ha pasado de la actitud más agresiva, reali-
zando recambios en todos los actos quirúrgicos, a la 
abstención total; lo que ha permitido valorar los re-
sultados a largo plazo en amplias series (20-24). La 
problemática fundamental de la protetización rotu-
liana está en relación con el aflojamiento aséptico y 
la enfermedad de las partículas por desgaste del po-
lietileno. En la actualidad el recambio patelar lo 
aconsejarnos en aquellas rótulas en la que existe 
una ausencia del cartílago articular con hueso sub-
condral expuesto, irregularidades de la superficie 
articular o en ciertos trastornos del recorrido del 
aparato extensor. Siguiendo estos criterios se logra 
evitar el dolor peripatelar presente en las series en 
que no se ha recambiado la rótula (25, 26, 27). 
Indicamos la colocación de PTR semiconstreñi-
das como solución a la revisión de artroplastias 
modulares tras aflojamientos asépticos, inestabili-
dades o infecciones (28. 29). ya que el defecto óseo 
CONCLUSIONES 
1. Los resultados obtenidos con este tipo de 
prótesis en el tratamiento de rodillas con importan-
tes desaxaciones han sido satisfactorios, notando 
en todos los pacientes un aumento del arco de mo-
vilidad articular y de su capacidad funcional. 
2. El alto índice de hematomas subcutáneos 
que han aparecido en esta serie nos obliga a plan-
tearnos la vía de abordaje y ser menos agresivos en 
la desperiostización de la inserción distal del ten-
dón rotuliano. 
3. La desviación anterior de la punta del vásta-
go femoral condiciona un aumento en la flexión sin 
que se observe una disminución en la extensión. 
4. Debido a la fricción hueso-hueso en este mo-
delo protésico cuando no se recambia la patela, 
existe una alta incidencia de dolor peripatelar. 
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